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Dein  Andenken  meines  Täters. 


TVährend  die  Lehre  von  den  Herzkrankheiten  beson¬ 
ders  der  Klappenfehler  im  allgemeinen,  klinisch  und  patho¬ 
logisch-anatomisch  als  abgeschlossen  gelten  darf,  finden 
wir  Neubildungen  des  Herzens  —  mögen  es  nun  gut-  oder 
bösartige  sein  —  recht  selten  beschrieben.  Diese  nehmen 
nun  einmal  eine  ganz  besondere  Stellung  ein,  einmal  schon 
deswegen,  weil  sie  so  selten  bisher  bei  Sektionen  konsta¬ 
tiert  sind,  dann  auch  weil  sie  intra  vitam  so  wechselnde 
Symptome  machen,  dass  sie  fast  nie  diagnostiziert  werden. 
So  kommt  es  vor,  dass  mitunter  von  Seiten  des  Herzens 
jegliche  Erscheinungen  fehlen,  wodurch  es  eben  erklärlich 
ist,  dass  manche  Neoplasmen  einfach  unerkannt  bleiben. 

Die  physikalischen  Symptome  sind  selbstverständlich 
je  nach  der  Grösse  und  dem  Sitz  der  Geschwulstbildung 
verschieden.  Grosse  Tumoren  können  schliesslich  Insuf- 
ficienz  der  Herzthätigkeit  und  das  ganze  Symptomenbild 
der  Kompensationsstörung  bedingen,  wenn  sie  den  Klappen¬ 
schluss  stören  oder  einen  grossen  Teil  der  Muskelmasse 
des  Herzens  verdrängen,  kleine  dagegen,  die  die  Thätig- 
keit  des  Herzens  nicht  hemmen,  können  gar  keine  Er¬ 
scheinungen  zur  Eolge  haben.  Mitunter  haben  wir  auch 
das  Bild  einer  Pericarditis  oder  Pleuritis,  wenn  nämlich 
diese  Teile  auch  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Immer¬ 
hin  werden  die  Symptome  jedes  einzelnen  Zustandes  mehr 
oder  weniger  unrein  sein  und  dürfen  wir  uns  daher  nur 
an  die  halten,  die  unmittelbar  vom  Herzen  herrühren.  Als 
solche  finden  wir  aufgezeichnet:  Schmerzen  in  der  Prae- 
cordialgegend  ,  Herzklopfen  ,  Druckgefühl ,  Angst.  Der 
Herzstoss  ist  öfters  schwach,  diffus,  was  meist  einem  peri- 
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carditischen  Exsudat  zuzuschreiben  ist;  die  Perkussion 
ergiebt  dann  eine  diesem  Erguss  entsprechende  Dämpfung. 
Die  Auskultationsphänomene  sind  nicht  verändert  oder  man 
hört  auch  dumpfe  Töne  ev.  mit  Greräuschen  verbunden. 
Der  Puls  variiert  sehr ,  ist  öfters  unregelmässig ,  meist 
schwach.  Später  finden  wir  die  gewöhnlichen  Symptome 
der  gestörten  Kompensation,  wie  bei  andern  Herzaffektionen, 
nämlich  Dyspnoe,  Husten  mit  und  ohne  Auswurf,  Oya- 
nose,  Oedem  der  Extremitäten ,  Schwindelanfälle  und  zu¬ 
weilen  auch  Albumen  im  Urin.  Die  Erscheinungen  sind 
anhaltend  oder  treten  nur  zeitweise  auf,  zuletzt  so  stark, 
dass  sie  den  Tod  nach  sich  ziehen.  Oft  tritt  der  Tod 
aber  auch  unvermutet  durch  plötzliche  Herzlähmung  ein. 
So  ist  es  also  kaum  anders  möglich,  als  dass  bei  einer 
solchen  Verschiedenheit  der  klinischen  Symptome  gar 
manche  Herztumoren  unerkannt  geblieben  und  somit  der 
wissenschaftlichen  Verwertung  verloren  gegangen  sind. 

Aus  dem  Studium  der  Litteratur  ersehen  wir,  dass 
die  verschiedenartigsten  Geschwülste ,  Sarkome,  Eibrome , 
Lipome,  Myxome,  Rhabdomyome  primär  im  Herzen  ver¬ 
kommen  und  knotige,  polypöse  ins  Herzlumen  vorragende 
Knoten  bilden;  sie  sind  jedoch  alle  selten. 

Etwas  häufiger  sind  die  sekundären  Geschwulst¬ 
bildungen,  namentlich  Carcinome;  jedoch  kommen  nach 
statistischen  Untersuchungen  von  Willigk,  Wrang,  Eppinger, 
Chambers,  Förster,  Eiselt  auch  diese,  selbst  bei  allgemeiner 
Dissemination  des  Krebses  nur  zu  etwa  der  Fälle 

vor,  während  andere  Organe  viel  häufiger  z.  B.  Leber, 
Lunge,  Knochenmark  zu  27®|o  der  Fälle  Metastasen  aufweisen. 
Die  Keime  dieser  Geschwülste  gelangen  abgesehen  von 
denjenigen  ,  die  vom  Pericard  auf  das  Herz  übergreifen, 
auf  dem  ßlutwege  in  die  Herzwand,  indem  gleichzeitig 
eine  allgemeine  Dissemination  metastatischer  Tumoren  vor¬ 
handen  ist.  Die  Geschwulstknoten  sitzen  bald  mitten  im 
Herzfleische,  bald  sind  sie  der  Innenfläche  oder  der  Aussen- 
fläche  mehr  oder  weniger  genähert  und  drängen  sich 
gegen  die  Herz-  oder  die  Pericardialhöhle  vor. 
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Mitunter  greifen  auch  Geschwülste  aus  der  Nachbar¬ 
schaft,  vom  Mediastinum,  vom  Oesophagus,  vom  Magen, 
von  der  Lunge,  oder  wie  in  dem  vorliegenden  Falle  von 
den  Lymphdrüsen  der  Lungenwurzel  auf  das  Herz  über. 

Zu  den  sekundären  Tumoren  des  Herzens  gehören 
endlich  auch  die  tuberkulösen  und  syphilitischen  Knoten, 
welche  ebenfalls  entsprechend  grosse  Dimensionen  an¬ 
nehmen  können,  doch  sollen  sie  trotz  ihrer  Malignität  als 
spezifische  Infektionsgeschwülste  hier  ausser  Acht  bleiben. 
Auch  die  Rhabdomyome  können  keine  Berücksichtigung 
finden,  weil  ich  sie  mehr  zu  den  Missbildungen  rechnen 
zu  müssen  glaube,  während  die  Fibrome,  Myxome,  Lipome 
wegen  ihrer  Gutartigkeit  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Ar¬ 
beit  gehören.  Es  bleiben  also  übrig:  Sarkome  und  Carci- 
nome,  und  soll  es  Zweck  meiner  Abhandlung  sein,  eine 
möglichst  vollständige  Uebersicht  der  sämtlichen  bisher  in 
der  medizinischen  Litteratur  bekannten  Fälle  maligner 
Herztumoren  aufzustellen  und  dieselbe  um  einen  neuen 
Fall  zu  bereichern,  der  ausserdem  in  doppelter  Beziehung 
—  in  klinischer  wie  pathologisch -anatomischer  —  ein  be¬ 
sonderes  Interesse  erregen  muss. 

Beginnen  wir  mit  dem  Herzcarcinom.  Ob  es  über¬ 
haupt  ein  primäres  Carcinom  des  Herzens  giebt,  ist  noch 
heute  ein  Streitpunkt  der  Gelehrten.  Während  Paikert, 
Locher  und  Bodenheimer  solche  beschreiben,  negiert  z.  B. 
Lebert  geradezu  ein  Vorkommen  primärer  Herzcarcinome. 
(Jägers  Beitrag  zur  Kenntnis  primärer  Herzgeschwülste). 
Das  sekundäre  Carcinom  nimmt  jedenfalls  unter  den  malignen 
Herzgeschwülsten  der  Häufigkeit  nach  eine  der  ersten 
Stellen  ein,  trotzdem  es,  wie  aus  folgenden  Zahlen  hervor¬ 
geht,  immerhin  recht  selten  ist.  So  finden  wir  in  einer 
Statistik  der  Herzkrankheiten  im  Georg -Hospital  von 
Chambers  (Med.  chir.  Review.  Oct.  1853)  unter  2161  in 
10  Jahren  vorgenommenen  Sektionen  179  Fälle  von  Herz¬ 
krankheiten,  dabei  7  mal  Krebs,  aber  immer  sekundär. 
Arthur  Willigk  giebt  eine  Zusammenstellung  von  4547  in 
Prag  gemachten  Sektionen  (Prager  Vierteljahrsschrift  1856) ; 
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es  waren  477  .Fälle  von  Krebs,  darunter  9  des  Herzens. 
Köhler  dagegen  giebt  an,  dass  er  unter  9118  Fällen  nur 
B  von  Herzkrebs  vorfand,  also  eine  recht  verschwindend 
kleine  Anzahl  dieser  Geschwulstgattung. 

Noch  seltener  finden  wir  in  der  Litteratur  Fälle  von 
Sarkom  verzeichnet,  sei  es  primärem  oder  sekundärem. 
Es  sei  mir  an  dieser  Stelle  gestattet,  aus  der  Litteratur 
2  Fälle  von  primärem  Herzsarkom  herauszugreifen  und 
genauer  wiederzugeben,  von  denen  der  erstere  den  Vorzug 
hat,  der  erste  bekannte  Fall  von  primärem  Sarkom  des 
Herzens  zu  sein,  während  der  zweite  seiner  Komplikationen 
halber  unser  volles  Interesse  verdient. 


I.  Ein  Fall  von  primärem  Sarkom  des  Herzens,  be¬ 
obachtet  auf  der  medizinischen  Klinik  des  Inselspitals  in 
Bern.  (Dr.  Karl  Bodenheimer,  Inauguraldissertation.) 

Ein  44jähr.  Mann,  der  ausser  2maligem  blutigen  Auswurf 
vor  4  J.  keine  bemerkenswerten  Krankheiten  gehabt  hatte, 
erkrankte  Ende  Okt.  1864  mit  ungewöhnlicher  Schwäche, 
besonders  der  unteren  Extremitäten,  Oedem  derselben, 
Ascites ,  Lungenkatarrh  mit  schleimigem,  zuweilen  blutigem 
Auswurf.  Ausser  diesen  Erscheinungen  zeigte  der  Kranke 
bei  der  Aufnahme  am  28.  Nov.  Anämie,  hochgradige  Dys¬ 
pnoe  und  etwas  eiweisshaltigen  Urin,  der  jedoch  nach 
Anwendung  von  Scilla  und  diuretischem  Thee  bald  reich¬ 
licher  und  eiweissfrei  wurde.  Der  klinische  Status  prae¬ 
sens  am  13.  Dez.  ergab  livide  Lippen,  strotzend  gefüllte 
Herzgefässe,  aber  keine  Venenpulsation,  am  Herzen  be¬ 
trächtliche  Ansammlung  pericardialer  Flüssigkeit,  ferner 
pleuritisches  und  peritoneales  Transsudat.  Abgesehen  von 
diesen  und  anderen  auf  Blutstauung  bezüglichen  Ver¬ 
änderungen  keine  auffälligen  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Lungen,  Leber,  Nieren  u.  s.  w.  Es  konnte  daher, 
obMtJfebo  ^iö^^nllerztöne  rein  waren,  doch  der  Sitz  des  Oir- 
e^ulätiowshijEHi^itiss^,/  im  Herzen  selbst  gelegen  sein. 

•Ijiäirdfiia  l-'^^a^iVepLtv^jpkeltia  sich  ein  hämorrhagischer 
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Lungeninfarkt  in  dem  oberen,  rechten  Lungenlappen,  hart¬ 
näckige  Diarrhoe  stellte  sich  ein,  die  Schwäche  nahm 
immer  mehr  zu  und  am  27.  Dez.  erfolgte  beim  Stuhlgang 
plötzlich  der  Tod.  Die  Temperatur  war  während  der 
ganzen  Zeit  nur  wenig  gesteigert  (Maximum  38,2*^  C.), 
wiederholt,  bes.  des  Morgens,  unter  der  Norm  (35,8®  C.), 
Abends  1 — 2®  höher  als  früh.  Die  Sektion  ergab  folgendes 
auf  das  Herz  Bezügliches:  Das  Herz  mit  dem  fluktuieren¬ 
den  Pericardium  nahm  den  grössten  Teil  der  linken 
Thoraxhälfte  ein,  ragte  von  der  2.  bis  6.  Kippe  und  nach 
rechts  bis  zum  Sternalansatz  der  3.  bis  6.  Rippe;  die  obere 
Hälfte  des  Pericardium  sonderte  sich  als  eine  faustgrosse 
Masse  ab,  die  von  der  2.  bis  5.  Rippe  sich  erstreckte. 
Aus  dem  Herzbeutel  entleerten  sich  1125  ccm.  braun¬ 
rote,  blutige  Flüssigkeit,  und  die  schon  vorher  durch¬ 
zufühlende  Geschwulst  ergab  sich  nun  als  eine  aus  ca.  20 Lappen 
oder  Knoten  bestehende  Neubildung  über  beiden  Vorhöfen 
und  Herzohren.  Die  Knoten  waren  kirschkern-  bis 
kastaniengross,  zum  Teil  wieder  mit  kleineren  Knötchen 
besetzt,  rundlich,  traubenähnlich  gruppiert,  sehr  ver¬ 
schiedenfarbig,  weiss,  markähnlich,  rot,  dunkelblau  und 
selbst  schwärzlich,  von  mittlerer  Konsistenz,  einzelne  auf 
ihrem  Höhenpunkt  cystenförmig  aufgetrieben,  beim  An- 
stechen  eine  blutige,  braune  Flüssigkeit  entleerend.  Der 
ganze  Tumor  war  13  cm  breit  und  in  der  Längsachse  des 
Herzens  gemessen  10  cm  hoch,  unter  dem  normalen  Peri¬ 
cardium  gelegen ;  nach  Entfernung  des  reichlich  abgelager¬ 
ten  Fetts  zeigten  sich  namentlich  an  der  hinteren  Fläche 
der  Vorhöfe  zahlreiche  weisse  und  dunkelblaue  ovale  oder 
runde  Knötchen  und  in  der  Tiefe  3  grössere  Tumoren, 
von  denen  der  grösste,  wallnussgrosse,  zwischen  V.  cava 
sup.  und  Aorta,  letztere  umfassend,  der  2.  an  der  rechten 
und  hinteren  Seite  der  V.  cava  sup.,  der  3.  weiter  nach 
abwärts,  zum  Teil  im  Septum  atrior.  gelegen  war.  Das 
Pericardium  war  rauh,  verdickt,  mit  Sugillationen  und  Ad¬ 
häsionen  bedeckt.  Die  Höhle  der  linken  Kammer  erweitert, 
im  übrigen  normal,  ebenso  die  rechte  Kammer;  die 
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Klappen  gesund.  Der  linke  Vorhof  wenig  verändert.  Das 
Endocard  glatt;  nur  zwischen  der  Vorderwand  und  der 
Art.  pulm.  mehrere  nicht  mit  letzterer  verwachsene  Tu¬ 
moren;  die  hintere  und  obere  Wand  nur  zum  Teil  von 
den  Lappen  der  hinteren  Geschwulst  eingenommen.  Der 
rechte  Vorhof  im  unteren  Teil  frei,  der  obere  Teil  da¬ 
gegen  überall  mit  Geschwulstteilen  bedeckt,  das  Lumen 
über  der  Mündung  der  V.  cava  inf.  durch  das  Hereinragen 
des  erwähnten  grössten  Tumors  beträchtlich  verengert ; 
die  Muskulatur  war  am  Beginn  dieser  Verengerung  und  im 
oberen  Teile  der  Scheidewand  durch  den  rötlichbraunen 
Tumor  verdrängt,  das  rechte  Herzohr  ganz  in  der  Neu¬ 
bildung  aufgegangen;  ebenso  war  der  untere  Teil  der 
linken  V.  cava  sup.  durch  den  Tumor  ersetzt,  die  übrigen 
Gefässe  innerhalb  des  Pericardium  zwar  von  der  Neu¬ 
bildung  umgeben,  aber  sonst  normal.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  die  Struktur  eines  zeitigen  Sarkoms 
mit  wenig  ßindegewebszügen  und  zahlreichen  spindel¬ 
förmigen  kernhaltigen  Zellen.  Die  Färbung  war  durch 
Hämorrhagien  bedingt. 

II.  Ein  Fall  von  primärem  Sarkom  des  Herzens. 
(Frankel,  Eug.  Beiträge  zur  Pathologie  des  Gefässs5’’stems. 
Festschrift  zur  Eröffnung  des  neuen  allgemeinen  Kranken¬ 
hauses  zu  Hamburg  1889;  referiert  in  Schmidts  Jahrbücher 
1890.  ßd.  225.) 

Ein  18 jähriges  Mädchen,  erblich  nicht  belastet,  früher 
gesund,  einige  Wochen  vor  dem  Tode  mit  Appetitlosigkeit, 
Schmerz  in  der  Magengegend,  Erbrechen,  Dyspnoe  erkrankt, 
später  Stiche  in  der  rechten  Seite,  Hämoptoe. 

Erhebliche  Cyanose.  Puls  sehr  frequent,  kaum  fühlbar, 
irregulär.  Rechts  hinten  unten  handbreite  Dämpfung  und 
Bronchialatmen,  links  hinten  unten  Dämpfung  bis  zur  Sca¬ 
pula,  nach  vorn  in  die  Herzdämpfung  übergehend.  Herz¬ 
dämpfung  vergrössert  bis  zum  rechten  Sternalrand,  3.  Rippe, 
links  nicht  abgrenzbar.  Herzstoss  nicht  zu  fühlen,  Herztöne 
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sehr  leise.  Mit  der  Pravazschen  Spritze  wird  aus  dem 
Pericard  eine  seröre,  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  entleert. 

Wegen  Vitalindikation  wurde  das  Pericard  punktiert,  und 
es  wurden  300  ccm  Exsudat  entleert.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Pericarditis  serosa  und  Infarkt  im  rechten  Unterlappen 
gestellt. 

Nach  der  Punktion  trat  grosse  Erleichterung  ein,  die 
mehrere  Tage  anhielt;  aber  das  Exsudat  sammelte  sich 
immer  wieder  an,  und  die  Punktion  musste  noch  3  mal 
wiederholt  werden.  Am  vierten  Tage  nach  der  letzten 
Punktion  starb  die  Kranke. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  der  rechte  Vorhof  des  Herzens 
in  seiner  vorderen  Wand  von  einem  8  cm  breiten,  7  cm 
hohen  und  4,5  cm  dicken  Tumor  eingenommen.  Derselbe 
reichte  in  das  Lumen  des  Atrium  hinein,  war  groblappig, 
auf  dem  Querschnitt  hellfleischfarben.  Klappenapparat  ge¬ 
sund.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwulst  als  ein 
von  Hamorrhagien  durchsetztes,  stellenweise  kavernöses 
Spindelzellensarkom.  In  den  übrigen  Organen  des  Körpers 
Hess  sich  keine  Spur  eines  Tumor  naclweisen. 

Am  Schluss  seiner  Arbeit  hebt  Fränkel  in  der  Be¬ 
sprechung  seines  Falles  dessen  Seltenheit  hervor  und  fügt 
ihr  eme  Tabelle  von  16  primären  Herzgeschwülsten,  wo¬ 
runter  7  Sarkome  sich  befanden,  bei,  welche  er  seit  der 
Zusammenstellung  von  Bodenheimer,  die  45  Herztumoren 
darunter  30  Carcinome  und  2  Sarkome  ergab,  gesammelt  hat. 

Verhältnismässig  häufig  sind  auch  Melanosarkoine;  so 
finden  wir  einen  interessanten  Fall,  beschrieben  von  Bro- 
dowski,  bei  welchem  es  zu  einer  sehr  zahlreichen  Ent¬ 
wicklung  von  melanotischen  Sarkomknoten  im  Herzen  ge¬ 
kommen  war,  die  primär  von  einem  Melanosarkom  der 
Chorioidea  ausgegangen  waren.  (Brodowski:  Eine  unge¬ 
wöhnliche  Verschiedenheit  sekundärer  Neubildungen.  Archiv 
für  pathol.  Anatomie  und  Phys.  R.  67  Tafel  VI).  Auch 
möchte  ich  noch  die  3  Fälle  von  Sarkommetastasen  im 
Herzen  von  Lindemann  erwähnen,  welche  den  Grund  zu 
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seiner  Abhandlung  über  Herzsarkome  legten,  und  von  denen 
die  beiden  ersten  sich  insofern  ähnlich  sind,  als  sich  die 
hauptsächlichsten  sarkomatösen  Veränderungen  im  rechten 
Herzen  finden  und  zwar  bei  dem  ersten  nur  im  Endocard 
und  an  den  Klappen,  bei  dem  zweiten  nur  im  Myocard, 
während  es  sich  beim  dritten  Eall  um  Sarkommetastasen 
im  linken  Ventrikel  bei  einem  37jährigen  Mann  handelt, 
die  als  Recidiv  nach  Amputation  des  Oberschenkels  wegen 
Sarkom  aufgetreten  waren.  (M.  Lindemann:  lieber  3  Fälle 
von  Sarkommetastasen  im  Herzen.  Inauguraldissertation, 
München  1893.) 

Endlich  ist  noch  der  interessante  Fall  der  Erwähnung 
wert,  den  Neu  zu  seiner  Inauguraldissertation  benutzt  hat, 
der  nach  kurzer  Behandlung  in  der  Bonner  medizinischen 
Klinik  zur  Sektion  kam,  und  bei  welchem  erst  der  Befund 
von  Sarkommetastasen  im  linken  Vorhof  Aufklärung  der 
Krankheitsbilder  lieferte.  (P.  Neu:  Heber  sarkomatöse 
Neubildungen  im  Herzen,  Inauguraldissertation,  Bonn  1893.) 

Am  Schluss  seiner  Abhandlung  stellt  Neu  14  Fälle 
teils  primärer,  teils  sekundärer  Sarkome  zusammen  und 
kommt  zu  dem  Resultat,  dass  bezüglich  des  Sitzes  des 
Sarkoms  eine  gewisse  Prädilektion  für  die  Lokalisation 
nicht  zu  bestehen  scheint;  auch,  so  fährt  er  fort,  geben 
Geschlecht  und  Alter  keinerlei  für  die  Aetiologie  zu  ver¬ 
wertenden  Anhaltspunkte;  auffällig  aber  wären  entschieden 
die  verhältnismässig  häufigen  Angaben  von  primären  Neu¬ 
bildungen,  die  zwar  immerhin  noch  hinter  den  sekundären 
zurückblieben,  aber  das  bisher  angenommene  Verhältnis 
der  primären  zu  den  sekundären  sarkomatösen  Neubildungen 
im  Herzen  zu  Gunsten  der  ersten  modifizierten,  eine  An¬ 
sicht,  die  allerdings  im  direkten  Widerspruch  zu  dem  ein¬ 
gangs  dieser  Arbeit  Gesagten  und  der  meisten  andern 
Autoren  steht. 

Bei  einer  genauen  Durchsicht  der  gesamten  mir  zu¬ 
gänglichen  Litteratur  mit  Bezug  auf  maligne  Herztumoren 
sind  von  mir  ausser  den  bisher  besprochenen  noch  einige 
Fälle  verzeichnet  gefunden  worden,  die  bis  jetzt  noch 
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keine  Erwähnung  gefunden  haben  und  in  keinem  der  be¬ 
rührten  Zusammenstellungen  verwertet  waren.  Ich  glaube, 
dass  es  nur  im  Interesse  liegen  kann,  wenn  ich  diese 
wenigen  Fälle  ebenfalls  kurz  wiedergebe,  wenn  auch  die 
aufgefundenen  Referate  uns  bisweilen  nur  mangelhaft  die 
betreffenden  Krankheitsfälle  berichten. 

Ich  beginne  mit  den  Carcinomen: 

1.  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1866,  Bd.  I.  S.  175. 

ßuquoy  teilt  die  ausführliche  Krankengeschichte  und 
den  Sektionsbefund  von  einem  sehr  rasch  zur  Entwicklung 
gekommenen  Carcinom  des  Herzmuskels  bei  einer  24jährigen 
Wäscherin  mit:  Die  Kranke  wurde  am  21.  Nov.  1866  in 
dem  Hospital  de  la  Charite  aufgenommen  und  starb  plötz¬ 
lich  am  6.  Dezember. 

Bei  der  Sektion  war  das  Herz  von  einer  grossen  Ge¬ 
schwulstmasse  umgeben,  wodurch  die  Muskulatur  kaum  zu 
erkennen  war.  Dieselbe  hatte  die  Wandungen  des  linken 
Ventrikels  durchsetzt  und  ragte  frei  in  die  Ventrikular- 
höhle  hinein,  auch  die  Wandungen  des  rechten  Ventrikels 
und  Herzohres  waren  von  Knoten  infiltriert.  An  der  Mi¬ 
tralis  fanden  sich  frische  verruköse  Exkrescenzen. 

Die  Angabe,  ob  wir  es  hier  mit  einer  primären 
oder  sekundären  Geschwulst  im  Herzen  zu  thun  haben, 
fehlt  leider. 

n.  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1866,  Bd.  11. 

S.  67—68. 

Wyss  bespricht  einen  selbst  beobachteten  Fall  von 
Herzcarcinom  und  auch  den  folgenden  von  Ebstein  be¬ 
obachteten. 

Eine  59  jährige  Köchin  wird  am  9.  Nov.  1864  aufge¬ 
nommen;  unter  höchstem  Marasmus  trat  am  18.  Mai  1865 
der  exitus  letalis  ein.  Die  Obduktion  ergab  folgendes  auf 
das  Herz  Bezügliches :  Auf  dem  Epicard  eine  dünne  flache 
Neubildung;  auf  dem  rechten  Ventrikel  ein  Sehnenflecken. 
Der  rechte  Vorhof  stark  ausgedehnt  durch  eine  von  hinten 
und  oben  sich  hereindrängende  4  cm  lange,  3  cm  breite, 
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23  mm  dicke  Geschwulst,  die  von  der  hinteren  Wand  des 
Vorhofs  ausgeht,  in  Eorm  einer  Halbkugel  in  das  Atrium 
hineinragt.  Die  Schnittfläche  dieses  Tumors  ist  weiss,  ins 
Rötliche  spielend,  mit  milchähiilichem  Saft  bedeckt,  und 
zeigt  zahlreiche  weisse,  netzförmig  verbundene,  geschwungen 
verlaufende,  feine  Easerzüge,  zwischen  welchen  eine  weiche, 
rötlich-graue  Substanz  liegt.  Dieser  Tumor  drängt  auch 
noch  etwas  in  den  linken  Vorhof  hinein;  clie  Wandungen 
des  rechten  Vorhofes  und  rechten  Ventrikels  sind  nicht 
verdickt.  Arteria  pulmonalis  und  ihre  Klappen  normal, 
den  rechten,  unteren  Ast  der  Arterie  ausgenommen,  der 
durch  einen  kleinen  Tumor  stenosiert  ist.  Der  linke  Ven¬ 
trikel,  Mitralis,  Aorta  und  ihre  Klappen  normal.  Nur  der 
linke  Vorhof  ist  bis  auf  die  Hälfte  seines  ursprünglichen 
Lumens  reduziert  durch  den  vom  rechten  Atrium  herein¬ 
ragenden  Tumor  und  dann  durch  einen,  vom  linken  Vor¬ 
hof  selbst  ausgehenden  Tumor  von  derselben  Beschaffen¬ 
heit  wie  die  übrigen.  Venae  pulmonales  sinistrae  normal, 
ebenso  Vena  cava  inferior  und  superior;  die  Venae  pulmo¬ 
nales  dextrae  dagegen  durch  die  Tumoren  des  linken  Vor¬ 
hofs  stenosiert. 

Auch  hier  fehlt  leider  eine  genaue  Angabe,  ob  primär 
oder  sekundär ;  höchstens  kann  man  aus  der  Redewendung, 
dass  sich  die  Geschwulst  in  den  Vorhof  „hinein drängt“, 
annehmen,  dass  es  sich  hier  um  einen  sekundären  Tumor 
handelt,  der  seinen  primären  Sitz  vielleicht  im  Mediastinum 
hatte. 

III.  Fall  von  Ebstein. 

Ein  58jähriger  Seifensieder,  aufgenommen  wegen  hoch¬ 
gradiger  Oesophagus-Stenose;  Herztöne  normal.  Die  Sektion 
ergab  am  Herzen  folgendes:  Herz  normal  gross,  Klappen 
intakt.  In  der  Muskulatur  des  linken  Ventrikels  war  ein 
etwa  wallnussgrosser  Knoten  von  weisser  Farbe;  ein  ca. 
bohnengrosser,  ähnlicher  Knoten  fand  sich  in  der  Musku¬ 
latur  desselben  Ventrikels,  dicht  vor  dem  Eingang  in  die 
Aorta.  Das  Mikroskop  zeigte  eine  zwiebelförmige  Anordnung 
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der  epithelialen  Elemente;  der  Tumor  war  also  ein  Oancroid. 
Bemerkenswert  ist  an  diesem  Eall,  dass  die  Neubildung  im 
linken  Ventrikel  sass,  eine  Oertlichkeit,  an  der  Carcinome 
selten  sind.  In  diesem  Eall  ging  die  Neubildung  entschieden 
von  der  Speiseröhre  aus. 

IV.  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1867,  Bd.  II.  S.  80. 

Prudhommes  Eall,  welcher  das  Vorkommen  des  primi¬ 
tiven,  unkomplizierten  Herzkrebses  beweisen  soll,  verliert 
leider  sehr  an  Wert  dadurch,  dass  die  mikroskopischen 
Untersuchungen  fehlen. 

V.  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1868,  Bd.  II.  S.  71. 

Morgan  teilt  einen  Eall  sekundärer  Markschwammknoten 

im  Herzmuskel  mit:  das  primäre  Neoplasma  hatte  in  der 
Glandula  thyreoidea  seinen  Sitz.  Die  Knoten  im  Herzmuskel 
ragten  sowohl  in  die  Pericardial-  als  in  die  Herzhöhlen 
frei  hinein;  an  letzterem  Ort  hatten  sie  zur  Bildung  carci- 
nomatöser  Thromben  Veranlassung  gegeben. 

VI.  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1875,  Bd.  II.  S.  161. 

Lober  beschreibt,  nach  einer  Mitteilung  von  Lionville, 

ein  sekundäres  Oarcinom  im  Herzen,  bestehend  aus  einem 
erbsengrossen,  gestielten  Tumor,  der  im  rechten  Ventrikel 
am  Septum  aufsass.  Bei  dem  betreffenden  Kranken,  einem 
Mann  von  48  Jahren,  bestand  ein  enormer,  carcinomatöser 
Tumor  des  linken  Hodens,  ferner  Oarcinom  der  Blase,  der 
Nieren  etc.  Bemerkenswert  ist  noch  ein  Embolus,  der 
rechts  in  einem  Ast  der  Lungenarterie  auf  einer  Teilungs¬ 
stelle  reitend  gefunden  wurde,  und  der  die  gleichen  Zellen 
wie  die  Tumoren  enthielt. 

Von  Sarkom  des  Herzens  fand  ich  folgende  neun  ver¬ 
zeichnet: 

VII.  Der  Eall  von  Ely  ist  zwar  schon  von  Eränkel  in 
seiner  Tabelle  über  16  primäre  Herztumoren  angeführt,  je¬ 
doch  nur  unter  der  kurzen  Notiz:  „Sarkom“,  und  begründet 
dies  der  Autor  mit  der  Bemerkung,  er  hätte  nichts  ge¬ 
naueres  über  den  Eall  zu  eruieren  vermocht.  Bei  meiner 
Durchsicht  der  Litteratur  bin  ich  glücklicher  gewesen,  und 
habe  ich  folgendes  über  den  Eall  entdeckt: 
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Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1875,  Bd.  I.  S.  323. 

Ely,  Marinearzt,  fand  bei  der  Sektion  eines  plötzlich 
verstorbenen,  28jährigen  Soldaten  an  der  Aussenwand  des 
vergrösserten,  linken  Ventrikels  eine  speckartige,  grauweisse, 
markähnliche  derbe  Einlagerung,  die  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  aus  rundlichen,  ein-  und  mehrkernigen,  und 
aus  spindelförmigen  Zellen  bestand.  Die  Neubildung  be¬ 
schränkte  sich  auf  eine  ganz  umschriebene  Stelle;  die 
Muskelfasern  in  der  Umgebung  waren  körnig  degeneriert. 
Im  übrigen  waren  das  Herz  und  die  Klappen  normal,  auch 
in  andern  Organen  keine  Geschwulstknoten.  Pat.  litt 
früher  vorübergehend  an  Kurzatmigkeit.  Der  Verfasser 
hält  die  Neubildung  für  ein  Sarkom. 

VIII.  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1892,  Bd.  II.  S.  110. 

Jacobsohn  berichtet  von  einem  Eall  von  Kundzellen- 
Sarkom  im  Mediastinum,  das  sich  zwischen  den  grossen 
Gefässen  des  Herzens  entwickelte  und  zum  Verschluss  der 
Vena  cava  und  des  rechten  Bronchus  führte,  auch  das  rechte 
Herzohr  nahezu  ausfüllte. 

IX.  Schmidts  Jahrbücher,  1890,  Bd.  225.  S.  202. 

Redtenbacher,  Primäres  Angiosarkom  des  Pericardium 
und  des  rechten  Vorhofs. 

Die  klinischen  Erscheinungen  verliefen  auch  hier  unter 
dem  Bilde  eines  pericardi tischen  und  beiderseitigen  pleuri- 
tischen  Exsudates  und  es  wurde  die  Diagnose  auf  Tuber¬ 
kulose  der  serösen  Höhlen  gestellt. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  am  Pericardium,  dem 
Conus  arteriosus  dexter  und  der  Vorderwand  des  rechten 
Ventrikels  aufsitzend,  mehrere  verschieden  grosse  Ge¬ 
schwülste,  welche  sich  mikroskopisch  als  Angiosarkome 
erwiesen.  Eine  davon  hatte  die  Wand  des  rechten  Vor¬ 
hofs  usuriert,  war  durchgebrocben,  und  das  Blut  hatte 
sich  aus  dem  Herzen  einen  Weg  in  die  Geschwulstmasse 
gebahnt;  in  letzterer  war  dadurch  eine  grosse  Bluthöhle 
entstanden.  Gleichzeitig  waren  durch  diesen  Durchbruch 
zahlreiche  Metastasenbildungen  in  den  Lungen  veranlasst 
worden. 
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X.  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1891,  Bd.  II  S.  122. 
Jürgens,  Ein  Eall  von  Eibrosarkom.  (Eibrosarkoma  atrii 
dextri  et  tricuspidalis.) 

36jähriger  Mann.  Plötzlicher  Tod.  Eettherz.  Die 
Wand  des  rechten  Atriums  zeigt  im  vorderen  Teile  eine 
fast  daumendicke,  markige  diffuse  Infiltration,  welche  sich 
von  hier  aus  auf  das  vordere  Segel  der  Tricuspidalis  fort¬ 
setzt,  weit  auf  die  Sehnenfäden  übergreift  und  diese  in 
starre,  hellgrauweisse  Stränge  von  0,3  cm  Durchmesser 
umgewandelt  hat. 

Der  jüngste  Eall  von  malignem  Herztumor  ist  der  auf 
der  I.  mediz.  Klinik  zu  Berlin  in  Behandlung  gewesene, 
dessen  Veröffentlichung  Herr  Geheimrat  Prof.  Dr.  v.  Leyden 
so  überaus  liebenswürdig  war,  mir  zu  überweisen. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  dieser  Eall  nicht  nur  in 
anatomischer,  sondern  auch  in  klinischer  Beziehung  inter¬ 
essant,  da  die  Symptome  intra  vitam  durch  Kombination 
eines  Herzleidens  mit  einer  Pückenmarksquerschnitts- 
lähmung  auf  ein  Aneurysma  hinwiesen,  die  Sektion  aber 
durch  den  Befund  eines  Lymphosarkoms  im  Herzen  und 
in  der  Wirbelsäule  den  Zusammenhang  anders  aufklärte. 

Anamnese:  Pat.  ist  der  39  Jahre  alte  Eisen dreher 
Gustav  H.,  aufgenommen  am  26.  II.  1896;  im  Jahre  1881 
hat  Pat.  7  Wochen  lang  am  Typhus  gelitten  und  war  seit¬ 
dem  gesund,  obwohl  er  vielfach  in  einer  feuchten  Keller¬ 
werkstatt  der  Zugluft  ausgesetzt  war.  Sonst  will  er  nie 
krank  gewesen  sein ,  niemals  an  Rheumatismus  gelitten 
haben ;  potus  et  infectio  negantur.  Seine  Krankheit  begann 
im  Mai  1895  mit  ziehenden  und  stechenden  Schmerzen  in 
der  Hüfte,  die  sich  bis  zur  Hälfte  des  Oberschenkels 
hinzogen  und  anfallsweise  insbesondere  nach  Be¬ 
wegung  der  Beine  auftraten.  Pat.  wurde  mit  Massage 
und  Bädern  behandelt,  worauf  die  Schmerzen,  vom  Arzte 
als  Ischias  bezeichnet,  nach  ca.  6  Monaten  schwanden. 
Dann  traten  kurz  vor  Weihnachten  1895  in  der  linken 
Brusthälfte  Schmerzen  auf,  welche  sich  in  der  Höhe  der 

Mammillen  und  in  der  Wirbelsäule  hinzogen,  und  sich 
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später  so  steigerten,  dass  sie  Pat.  als  brennende  und 
bohrende  bezeichnete,  die  teils  nach  Bewegungen,  teils 
auch  spontan  exacerbierten.  Durch  heftige  Schmerzen 
beim  Essen  wurde  auch  die  Ernährung  beeinträchtigt,  und 
der  Patient  begann  abzumagern.  Der  Arzt  stellte  die 
Diagnose  auf  Intercostalneuralgie  und  schickte  ihn  zur 
Charite. 

Status  praesens:  Pat.  ist  ein  Mann  von  starkem 
Knochenbau,  guter  Muskulatur  und  massigem  Fettpolster. 
Er  wälzt  sich  im  Bett  umher  und  stöhnt  infolge  heftiger 
Schmerzen.  Er  giebt  an,  dass  sich  in  der  linken  Brust 
ein  brennender  Schmerz  vom  Arm  bis  zur  Achselhöhle 
herabziehe;  ausserdem  war  die  Wirbelsäule  zwischen  den 
Schulterblättern  etwa  in  der  Höhe  des  dritten  Brustwirbels 
sehr  schmerzempfindlich.  Pat.  kann  nur  auf  der  rechten 
Seite  liegen.  Bestimmte  Druckpunkte  sind  nicht  vorhanden. 
Störungen  der  Schmerz-  und  Tastempfindung  sind  nicht 
nachzuweisen. 

Pulmones:  Ueberall  normaler  Lungenschall  und 
vesiculäres  Atmen. 

Cor:  An  der  Spitze  des  Herzens  hört  man  ein 
lautes,  blasendes,  systolisches  Geräusch;  der  Spitzenstoss 
ist  nicht  sehr  weit  nach  links  verrückt  und  nicht  sehr 
hart,  dagegen  fühlt  man  neben  demselben  eine  leichte 
Pulsation,  die  auch  an  der  Basis  des  Flerzens  deutlich 
ist.  Die  Herzdämpfung  reicht  links  fingerbreit  über  die 
Mammillarlinie  hinaus.  Sonst  findet  sich  nichts  Abnormes. 

Urin:  Kein  Albumen,  kein  Saccharum. 

Nachdem  Pat.  2  Tage  unter  den  grössten  Schmerzen  und 
ohne  Schlaf  gelegen  hatte,  entwickelte  sich  in  den  folgenden 
Tagen  eine  ausgesprochene  Transversalmyelitis  mit  allen 
ihren  Störungen  der  Motilität  und  der  Sensibilität  der 
unteren  Körperhälfte,  der  Blasen-  und  Darmfunktion.  Die 
Krankengeschichte  giebt  uns  darüber  folgenden  Bescheid: 

1.  III.  Pat.  giebt  an,  dass  seit  vorgestern  seine  untere 
Körperhälfte  taub  sei.  Nadelstiche  werden  vom  XII.  Brust¬ 
wirbel  an  nach  abwärts  an  der  ganzen  untern  Körperhälfte 
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nicht  schmerzhaft  empfunden,  ausgenommen  an  der  Dorsal¬ 
fläche  des  linken  Oberschenkels  vom  tuber  ischii  bis  zur 
Einiekehle.  Pinselberührungen  werden  in  der  analgetischen 
Partie  gut  empfunden.  Das  Taubheitsgefühl  habe  an  den 
Füssen  begonnen  und  sei  allmählich  aufwärts  gestiegen  bis 
zur  Höhe  der  Mammillae. 

Am  folgenden  Tage  sind  seine  Klagen  so  ziemlich  die 
gleichen;  hinzugekommen  sind  noch  Besclwerden  beim 
Urinieren.  Pat.  zeigt  auch  hochgradige  Schwäche  beider 
Beine  und  bricht  beim  Stehen  kraftlos  zusammen.  Feine 
Berührungen  werden  nicht  mehr  empfunden. 

Tags  darauf  hatte  er  eine  vollkommene  Lähmung  bei¬ 
der  unteren  Extremitäten.  Am  ersten  Tage  der  Lähmung 
waren  die  Kniereflexe,  die  von  Anfang  an  schon  stark 
waren,  sehr  lebhaft  gesteigert;  am  vierten,  fünften  Tage 
aber  nach  der  Aufnahme  federten  die  Kniee  bei  jedem 
Versuch,  den  Reflex  hervorzurufen.  Gleichzeitig  hatte  Pat. 
starken  Fussklonus  und  zuckte  stark  zusammen,  wenn  man 
ihn  stach.  Nach  2  Tagen  wurden  die  Reflexe  leiser, 
schwächer  und  erloschen  nach  8  Tagen  vollkommen.  Nach 
Verlust  der  Reflexe  entstand  Blasenlähmung,  der  Pat.  musste 
katheterisiert  werden.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  beider  Beine  war  nach  8  Tagen  vollkommen  er¬ 
loschen,  die  Hautempfindlichkeit  war  verloren  gegangen ; 
man  kann  mit  Nadeln  tief  einstechen,  ohne  dass  er  auch 
nur  das  Geringste  spürt,  und  auch  jetzt  ist  ziemlich  scharf 
die  Grenze  der  erloschenen  Reizbarkeit  etwa  in  Höhe  der 
I  Mammillae. 

Am  15.  III.  lautet  der  Bericht  des  Krankenjournals: 
„Urin  trübe  und  alkalisch;  viel  Sediment.  Pat.  hat  seit 
heute  an  beiden  Nates  Decubitus,  die  Kachexie  nimmt  zu.“ 
Der  Decubitus  nimmt  nun  stetig  mit  kurzen  Pausen  zu, 
und  tritt  besonders  an  den  gewöhnlichen  Prädilektions¬ 
stellen,  den  Trochanteren  und  den  Nates  auf.  Aber  auch 
an  beiden  Knieen  entstanden  an  symmetrischen  Stellen 
der  inneren  Seite  von  den  Condyli  interni  zur  Patella 
I  reichend  fast  handtellergrosse,  kreisrunde  Geschwüre,  in 
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deren  Centrum  noch  nekrotische,  bläulichschwarze  Hautreste 
fest'  aufsassen.  Der  Defekt  reicht  bis  zum  Periost.  An  den 
Füssen  sassen  die  Geschwüre  namentlich  in  den  Vertiefungen 
zwischen  innerem  Knöchel  und  Fersenbein,  also  an  Stellen, 
die  dem  Druck  beim  Liegen  und  durch  die  Bettdecke  sehr 
wenig  ausgesetzt  waren.  Sitz  und  Aussehen  dieser  Stellen 
schien  sehr  dafür  zu  sprechen,  dass  es  sich  hier  mehr  um 
einen  Decubitus  infolge  Schädigung  der  trophischen  Haut¬ 
nerven,  bedingt  durch  eine  Erkrankung  des  Kückenmarks, 
handle.  Daneben  bestanden  fortdauernd  Schmerzen  in  der 
Brust  und  in  der  Wirbelsäule,  das  Herz  war  links  dilatiert, 
an  der  Herzspitze  war  lautes,  blasendes,  systolisches  Ge¬ 
räusch  wahrnehmbar;  neben  dem  Sternum  war  eine  starke 
Hebung.  Durch  diesen  Befund  wurde  die  Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose  auf  Aneurysma  der  absteigenden  Brustaorta, 
welche  nach  einer  Usur  der  Substanz  des  Brustwirbels  eine 
Kompression  des  Rückenmarks  hervorgebracht  hätte,  ge¬ 
stellt  und  der  Fall  auch  so  in  der  Gesellschaft  der  Oharite- 
ärzte  Anfang  Juni  1896  vorgestellt. 

Nach  einem  2%  Monate  dauernden,  ziemlich  dieselben 
Symptome  stets  zeigenden  Siechtum  wies  der  Pat.  Anfang 
Juni  1896  folgende  Symptome  von  Seiten  seines  Herzens 
auf: 

Am  2.  Juni  ergiebt  die  Perkussion  des  Herzens  folgen¬ 
des;  der  Spitzenstoss  ist  im  vierten  linken  Intercostalraum 
in  der  Mammillarlinie  zu  fühlen.  Die  Herzdämpfung  be¬ 
ginnt  am  linken  Sternalrande,  oben  am  unteren  Rande  der 
dritten  Rippe  und  geht  in  einem  halbmondförmigen  Bogen 
bis  in  die  Gegend  des  Spitzenstosses .  Ausserhalb  des 
Spitzenstosses  fühlt  man  schwache,  systolische  Pulsationen 
bis  in  die  mittlere  Axillarlinie  und  ebenso  ,an  der  Basis  des 
Herzens.  An  der  Spitze  ist  ein  lautes,  langes,  sausendes, 
systolisches  Geräusch  zu  hören  mit  einem  leisen,  diastoli¬ 
schen  Ton.  Auch  an  der  Aorta  und  über  der  Mitralis  hört 
man  ein  leiseres  systolisches  Geräusch.  Von  weiteren 
Komplikationen  hatte  sich  noch  im  Verlauf  des  Leidens 
eine  schwere  Nephritis  hinzugesellt  und  nachdem  Pat.  am 
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12.  Juni  60,  und  am  IB.  40  ccm  eines  sohleimigeitrigen 
Auswuchses  von  sich  gegeben,  trat  am  14.  Juni  morgens 
4^12  Uhr  plötzlich  der  Exitus  ein. 

Schon  am  folgenden  Tage  wurde  die  Sektion  der 
Leiche  angestellt  und  ergab  die@e  allerdings  ein  äusserst 
überraschendes  Resultat: 

Nach  der  Abnahme  des  Brustbeins  zeigte  sich,  dass 
der  Herzbeutel  stark  vergrössert  und  mit  Flüssigkeit  ge¬ 
füllt  war.  Er  nahm  fast  die  ganze  linke  Brusthälfte  ein 
und  hatte  die  Lunge  nach  hinten  zurückgedrängt.  Das 
Herz  war  deutlich  als  relativ  kleiner,  mit  der  Spitze  nach 
vorn  gerichteter  Körper  zu  fühlen  und  war  in  dieser 
Stellung  an  der  Basis  auffallend  fixiert.  Der  Herzbeutel 
war  mit  mehr  als  1  Liter  einer  leicht  gelblichen,  klaren, 
nur  mit  einigen  gequollenen  Fibrinflocken  untermischten 
Flüssigkeit  gefüllt.  Das  Herz  selber  war  klein,  völlig  frei, 
rings  umspült  von  der  Pericardialflüssigkeit.  Die  hintere 
Wand  des  rechten  und  namentlich  des  linken  Vorhofs  war 
eingenommen  durch  eine  grosse,  derbe,  knollige  Geschwulst, 
von  grauweisser  Farbe.  Die  Kranzgefässe  liefen  ge¬ 
schlängelt,  das  Pericard  war  leicht  getrübt.  Nach  Eröff¬ 
nung  der  Höhlen  zeigt  sich  zunächst,  dass  die -Muskulatur 
ziemlich  stark  brann  gefärbt  ist,  aber  sonst  keine  Besonder¬ 
heiten  darbietet.  Nur  die  Spitzen  der  Papillarmuskeln  der 
Mitralklappe  sind  fibrös  entartet.  Die  Klappe  selber  ist 
kurz,  die  Sehnenfäden  sind  dick.  Unmittelbar  oberhalb 
der  Mitralklappe  beginnt  das  derbe,  starre  Tumorgewebe, 
das  fast  die  ganze  Wand  des  linken  Vorhofs  einnimmt 
und  ihm  jede  Spur  von  Elastizität  genommen  hat.  An  der 
hinteren  Seite  erheben  sich  mehrere  knollige,  zum  Teil 
blumenkohlartige  Exkrescenzen.  Das  Endocard  des  rechten 
Vorhofs  ist  glatt,  während  die  Wand  auch  hier  durch  die 
Geschwulst  gebildet  wird.  Die  Klappen  sind  intakt.  Die 
Aorta  ist  eng,  mit  geringfügigen  Fettmetamorphosen  der 
Intima.  Am  Hilus  der  linken  Lunge  zeigt  sich  ebenfalls  eine 
derbe,  knollige  Geschwulst,  die  dem  Hauptbronchus  folgt, 
so  zwar,  dass  sie  anfangs  vor  ihm  liegt,  späterhin  ihn 
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beinah  völlig  umgreift.  Beim  Aufschneiden  des  Bronchus 
von  der  hinteren  Seite  aus  sieht  man  die  Schleimhaut  leicht 
geschwollen  mit  wenig  schleimigem  Sekret  bedeckt,  aber 
nirgends  von  der  Geschwulst  durchbrochen.  An  einigen 
Stellen  sieht  man  noch  deutlich  die  vergrösserten 
pigmentierten  Lymphdrüsen  sich  in  der  Geschwulstmasse 
absetzen. 

Als  der  Fall  zum  zweiten  Male  demonstriert  wurde 
und  zwar  am  6.  Juli  1896  im  Verein  für  innere  Medizin, 
betonte  Herr  Dr.  Kaiserling,  der  den  Fall  vom  pathologisch¬ 
anatomischen  Standpunkt  aus  beleuchtete,  und  dessen  Vor¬ 
trag  ich  im  allgemeinen  folge,  dass  diese  zuletzt  erwähnten 
Stellen ,  nämlich  die  Lymphdrüsen  wahrscheinlich  den 
primären  Sitz  des  Tumors  bildeten,  der  von  hier  aus  zu¬ 
nächst  die  benachbarten  Lungenteile  eingenommen  habe 
und  dann  auch  auf  das  Herz  übergegangen  sei.  Mehrere 
kleine  Knoten  an  der  Scheide  der  Pulmonalvenen  von 
Stecknadelkopf-  bis  Kirschkorngrösse  zeigen  den  Weg  der 
Metastasenbildung  zum  Herzen.  Beide  Lungen,  die  rechte 
in  ganzer  Ausdehnung,  die  linke  in  ihren  hinteren  Ab¬ 
schnitten  sind  durch  fibröse,  breite  Stränge  mit  der  Costal- 
pleura  verwachsen.  Der  seröse  Ueberzug  der  Lungen 
zeigt  mehrfach  etwa  haselnussgrosse  Metastasen.  Auch  in 
der  Gefässscheide  der  Aorta  innerhalb  des  Herzbeutels  an 
der  vorderen  Seite  sitzt  ein  kleiner  apfelkerngrosser  Tumor. 
Der  Nervus  phrenicus  liegt  links  auf  der  Geschwulst  auf 
und  ist  etwas  nach  der  Seite  verschoben.  Der  Oesophagus 
geht  ebenfalls  an  der  Geschwulst  hart  vorüber,  ist  aber 
völlig  unverändert.  Als  die  Wirbelsäule  freigelegt  war, 
zeigte  sich  an  dem  2.  und  8.  Brustwirbel  eine  starke  Auf¬ 
treibung,  der  2.  Brustwirbel  war  auf  etwa  ein  Drittel 
seiner  Höhe  reduziert.  Nachdem  dann  die  Wirbelsäule  in 
der  Längsrichtung  aufgesägt  war,  stellte  sich  heraus,  dass 
der  Körper  des  zweiten  Brustwirbels  sehr  erweicht  und 
etwa  4  bis  5  cm  gegen  den  Pückenmarkskanal  vorgetrieben 
war.  An  dieser  Stelle  ist  auch  der  Druck  auf  der  Medulla 
spinalis  erfolgt.  Der  8.  Brustwirbel  zeigt  keine  Vor- 
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treibung  nach  der  Rückenmarkshöhle  hin,  sein  Körper  ist 
noch  ziemlich  fest,  ja  an  einzelnen  Stellen  ist  seine 
Spongiosa  consolidiert ,  aber  von  der  unteren  Seite  her 
beginnt  schon  eine  durch  Erweichung  bedingte  Höhlen¬ 
bildung.  Es  handelt  sich  natürlich  in  beiden  Wirbelkörpern 
um  Metastasenbildung.  Die  eigentliche  Kompressionsstelle 
jedoch  ist  nur  am  2.  Brustwirbel  allein  zu  suchen.  Von 
den  übrigen  Organen  ist  nur  noch  eine  eitrige  Cystitis 
und  eine  beginnende  Nephritis  apostematosa  zu  erwähnen. 
Dies  der  Befund  und  die  Schlüsse,  die  man  aus  der 
Sektion  ziehen  konnte.  Vergleichen  wir  nun  die  klinischen 
und  die  pathologisch-anatomischen  Beobachtungen,  so 
werden  wir  leicht  einsehen,  dass  die  klinische  Diagnose 
„Aneurysma  Aortae‘‘  die  wahrscheinlichste  war,  sodass  sie 
nach  den  klinischen  Symptomen  gestellt  werden  musste. 
Die  Krankengeschichte  zeigt  uns,  dass  die  Hauptsymptome 
auf  eine  Affektion  des  Herzens  und  eine  Affektion  der 
Wirbelsäule  hinwiesen.  Die  objektive  Untersuchung  er¬ 
gab  am  Cor  ein  systolisches  Geräusch;  das  linke  Herz 
war  dabei  vergrössert.  Der  Bat.  hatte  nie  Gelenk¬ 
rheumatismus  gehabt,  und  die  Vermutung,  dass  arterio¬ 
sklerotische  Herzaffektion  vorlag,  war  bei  seinem  Alter 
und  seinem  Stande  wohl  berechtigt.  Eerner  war  der 
Spitzenstoss  nicht  sehr  weit  nach  links  gerückt;  er  war 
auch  nicht  sehr  hart;  dagegen  bestand  eine  starke  Hebung 
neben  dem  Sternum,  und  wenn  man  die  Hand  aufs  Herz 
autlegte,  erfuhr  die  ganze  Hand  eine  deutliche  permanente 
Hebung,  die  besonders  ausserhalb  des  Spitzenstosses  so 
stark  war,  dass  sie  nicht  gut  anders  zu  erklären  war,  als 
läge  unterhalb  des  Cor  etwas  Pulsierendes,  welches  das 
Herz  in  die  Höhe  hebt.  Diese  Hebung  war  auch  oberhalb 
etwa  in  der  I.  und  II.  Rippe  zu  fühlen  und  schliesslich 
war  auch  die  Art  des  Geräusches  eine  solche,  die  einfache 
Mitralinsufficienz  nicht  annehmen  liess.  Speziell  an  ^ler 
Wirbelsäule  war  das  Geräusch  mit  grosser  Deutlichkeit 

zu  hören. 

Was  nun  die  Wirbelsäule  anbetrifft,  so  war  eine  ganz 


24 


genaue  Untersuchung  derselben  vorgenommen  worden, 
und  hatte  dieselbe  eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit 
etwa  des  V.  und  VI.  Brustwirbels  ergeben.  Interessant  ist 
auch,  dass  Pat.  stets  grosse  Neigung  gehabt  hat,  wenn  er 
sass,  sich  ganz  festzuhalten  und  Bewegungen  der  Wirbel¬ 
säule  zu  vermeiden.  Aber  irgend  ein  Anhaltspunkt  dafür, 
dass  der  Pat.  kariöse  Prozesse  an  der  Pückenwirbelsäule 
hatte,  war  nicht  nachzuweisen,  vielmehr  musste  man  an¬ 
nehmen,  dass  ein  Prozess  von  aussen  den  Wirbelkörper 
durchbrochen  und  eine  Querschnittsunterbrechung  des 
Rückenmarks  bedingt  habe.  Letztere  bewiesen  die  völlige 
motorische  und  sensible  Lähmung  der  ganzen  unteren 
Körperhälfte  und  der  Decubitus,  der  ausser  an  den  ge¬ 
wöhnlichen  Stellen,  namentlich  an  den  Knieen  sehr  merk¬ 
würdige  Formen  annahm,  und  noch  an  der  Leiche  ein 
eigenartiges  Bild  gab.  Halten  wir  also  nochmals  beide 
Symptomenkomplexe  gegenüber,  so  musste  die  Diagnose 
schliesslich  zu  dem  Punkte  gelangen,  wo  man  die  Frage 
aufwarf,  ob  vielleicht  das  Herzleiden,  das  hier  bestand, 
und  für  das  auch  eine  sichere  Deutung  fehlte,  mit  der 
Verletzung  der  Medulla  spinalis  Zusammenhängen  könnte? 

Nach  den  klinischen  Symptomen  konnte  man  nichts 
anderes  annehmen,  als  dass  es  sich  auch  hier,  wie  schon 
öfters  in  ähnlichen  Fällen,  um  ein  Aneurysma  der  Aorta 
handele,  welche  in  bekannter  Weise  eine  Usur  der  Sub¬ 
stanz  des  Brustwirbels  hervorgebracht  hatte,  dergestalt, 
dass  hieraus  die  Symptome  der  Querschnittslähmung  zu 
erklären  waren. 

Das  Ergebnis  der  Sektion  erklärte  die  Symptome  in 
anderer  Weise.  Danach  sind  die  Geräusche  des  Herzens 
auf  Rechnung  der  weiten,  stairwandigen  Vorhöfe  und  der 
dadurch  bedingten  ungenügenden  Funktion  der  Mitral¬ 
klappen  zu  setzen.  Die  Pulsation  neben  dem  Herzen  ist 
offenbar  so  zustande  gekommen,  dass  die  Bewegungen 
des  Herzens  sich  auf  den  mit  Flüssigkeit  prall  gefüllten 
Herzbeutel,  der  ja  nur  zum  kleinsten  Teile  von  ihm  erfüllt 
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war,  übertragen  haben  und,  wenn  ich  so  sagen  darf,  eine 
Art  Fluktuation  bei  jeder  Kontraktion  erzeugten. 

Auffallend  erscheint  nur,  dass  trotz  des  grossen  Hydrops 
pericardii  die  Herzdämpfung  annähernd  richtig  bestimmt 
wurde.  Das  mag  darin  seinen  Grund  haben,  dass  ja  der 
grösste  Teil  des  gefüllten  Pericards  von  normaler  Lunge 
überlagert  wurde,  während  das  Herz  wiederum  auf  den 
Tumor  am  Hilus  auflag.  Auch  der  nur  wenig  nach  aussen 
verlagerte  ungewöhnlich  deutlich  zu  fühlende  Spitzenstoss 
mag  das  Seine  dazu  beigetragen  haben,  die  Herzgrenzen 
fast  normal  zu  bestimmen. 

Die  Transversalmyelitis  könnte  ebenfalls  für  Aneurysma 
aortae  sprechen,  da  ja  genug  Fälle  bekannt  sind,  wo  durch 
Druck  des  meist  pulsierenden  Sackes  die  Wirbelkörper  zu 
Grunde  gehen  und  so  eine  Kompression  teils  direkt,  teils 
durch  Zusammensinken  der  Wirbelsäule  ermöglicht  wird. 

So  ist  auf  derselben  I.  med.  Klinik  im  Jahre  1890  ein  ähn¬ 
licher  Fall  von  Kückenmarksaffektion  ad  exitum  gekommen, 
über  welchen  Herr  Professor  Dr.  Goldscheider  am  23.  Juni 
1890  im  Verein  für  innereMedizinberichtetund  die  betreffenden 
Präparate  demonstriert  hat.  Es  handelte  sich  damals  um 
eine  Patientin,  die  ungefähr  denselben  Symptomienkomplex 
dargeboten  hat.  Ebenfalls  war  nichts  nachzuweisen  an  der 
Wirbelsäule,  ebenfalls  handelte  es  sich  um  Querschnitts¬ 
lähmung  und  ebenfalls  hatte  die  Patientin  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels.  Auch  damals  stellte  man  die  Dia¬ 
gnose  auf  Aneurysma  mit  Transversalmyelitis ;  man  fand 
auch  bei  der  Sektion  beides,  die  causa  efficiens  der  letzteren 
aber  war  ein  beträchtliches  Carcinom  der  Wirbel.  Da 
dieser  Fall  durch  seine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  vor¬ 
liegenden  unser  Interesse  verdient,  dürfte  es  mir  gestattet 
sein,  ihn  kurz  zu  wiederholen; 

(Verhandlungen  des  Vereins  für  innere  Medizin,  Jahr¬ 
gang  X,  1890—91.  S.  61.) 

Es  war  eine  Frau  von  61  Jahren,  die  im  Januar  1890 
an  Schmerzen  erkrankte,  die  in  beide  Arme  ausstrahlten, 
und  die  hauptsächlich  in  den  Schulterblättern  lokalisiert 
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waren.  Sie  zog  einen  Arzt  zu  Kat,  der  eine  rheumatische 
Affektion  annahm.  Die  Schmerzen  gingen  sodann  im  linken 
Arm  zurück,  blieben  aber  im  rechten,  in  welchem  sich  zu¬ 
gleich  Zittern  bei  Bewegungen  einstellte.  Das  Allgemein¬ 
befinden  erlitt  Einbusse,  die  Frau  magerte  ab;  aber  sie 
konnte  vollkommen  gehen;  Blase  und  Mastdarm  waren 
intakt. 

Nachdem  sie  am  18.  Mai  noch  den  Weg  vom  Sopha 
zum  Bett  ohne  Schwierigkeiten  zurückgelegt  hatte,  merkte 
sie  am  19.  früh  beim  Erwachen,  dass  sie  die  Beine  nicht 
bewegen  konnte.  Der  Arzt  konstatierte  eine  Lähmung  der 
Beine  und  zugleich  Gefühllosigkeit.  Es  zeigte  sich  im 
Laufe  des  Tages,  dass  sie  den  Urin  nicht  entleeren  konnte, 
derselbe  häufte  sich  in  der  Blase  und  musste  mit  dem 
Katheter  entfernt  werden,  am  Abend  stellte  sich  heraus, 
dass  der  Stuhlgang  abging,  ohne  dass  die  Erau  etwas 
anderes  davon  merkte  als  den  Geruch.  In  den  nächsten 
Tagen  änderte  sich  nichts.  Die  Kräfte  verfielen  allmählich, 
und  die  Kranke  wurde  deshalb  der  Charite  überwiesen. 
Am  30.  Mai,  als  sie  ankam,  bot  sie  das  Bild  eines  ziem¬ 
lich  heruntergekommenen  Ernährungszustandes,  die  Arme 
waren  sehr  atrophisch,  der  rechte  Arm  geriet  heim  Heben 
ins  Zittern,  der  linke  konnte  frei  bewegt  werden.  Die 
Beine  waren  vollständig  gelähmt,  in  der  Blase  häufte  sich 
der  Urin,  und  die  Stühle  gingen  ohne  Wissen  der  Patientin 
ab.  Es  bestand  eitrige  Cystisis  und  Kreuzbeindecubitus. 
Der  Bauch  war  stark  emporgewölbt,  beim  Husten  kontra¬ 
hierten  sich  nur  die  Recti  ein  wenig.  Es  bestand  abso¬ 
lute  Gefühllosigkeit  gegen  Schmerzeindrücke,  die  bis  etwa 
über  den  Nabel  hinaufging  und  im  weitern  Verlauf  sich 
noch  mehr  nach  oben  ausdehnte.  Im  Gebiet  des  Trigemi¬ 
nus  und  Facialis  bestand  keine  Abweichung.  Es  handelte 
sich  also  um  eine  Paraplegia  spinalis,  und  zwar  war  mit 
Rücksicht  darauf,  dass  die  Sehnenreflexe  noch  in  den 
Beinen  erhalten  waren  ,  die  ausstrahlenden  Schmerzen 
in  der  Schultergegend  lokalisiert  wurden  und  der  Druck 
auf  die  oberen  Brustwirbel  schmerzhaft  empfunden  wurde. 
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der  Herd  der  Affektion  ira  oberen  Teil  des  Dorsalmarkes 
vermutet.  Die  Diagnose  wurde  auf  Kompressionsmyelitis 
gestellt.  Bezüglich  der  Veranlassung  lagen  drei  Möglichkeiten 
vor.  Es  konnte  sich  um  Caries  der  Wirbelsäule,  um  Carcinom 
derselben,  und  endlich  um  ein  Aneurysma  der  Aorta  mit  Usur 
der  Wirbelsäule  handeln.  Bezüglich  des  Carcinoms  ergaben 
die  sorgfältigen  Nachforschungen  keine  primären  Krebs¬ 
herde.  Aber  einige  Erscheinungen  sprachen  für  Aorten¬ 
aneurysma.  Der  Herzstoss  war  sehr  stark,  und  der 
Spitzenstoss  mehrere  Centimeter  breit  im  sechsten  Inter- 
costalraum  und  bis  3  cm  breit  von  der  Mammillarlinie 
ausserhalb  zu  fühlen.  Dagegen  bestanden  allerdings  keine 
Zeichen  von  Seiten  des  Nervus  laryngeus  recurrens,  keine 
Heiserkeit,  keine  Schlingbeschwerden,  keine  Verspätung 
der  Pulswelle  in  der  Cruralarterie,  endlich  keine  Dämpfung, 
welche  auf  ein  Aneurysma  hätte  bezogen  werden  können. 
Jedoch  war  die  Kleinheit  des  Kadialpulses  im  Gegensatz 
zu  dem  stark  gespannten  Pulse  der  gut  gefüllten  Crural¬ 
arterie  auffallend.  Eür  die  Annahme  des  Carcinoms  un¬ 
günstig  war  noch  der  Umstand,  dass  die  Schmerzen  der 
Patientin  nicht  besonders  stark  waren,  auch  nach  der  Anam¬ 
nese  nie  besonders  hervorragend  gewesen  sind.  Nur  bei 
Bewegung  der  Pat.  wurden  die  Schmerzen  stark,  in  der 
Ruhelage  nicht,  während  bei  Carcinom  der  Wirbelsäule 
im  allgemeinen  ausserordentliche  Schmerzen  vorhanden 
sind.  Man  neigte  also  im  allgemeinen  zu  der  Annahme 
eines  Aortenaneurysma  bezw.  Caries ,  ohne  jedoch  etwas 
sicheres  angeben  zu  wollen.  Bei  der  Sektion  (Dr.  Oestreich) 
fand  sich,  dass  allerdings  eine  Kompressionsmyelitis  vor¬ 
handen  war.  Das  Rückenmark  war  in  der  Höhe  des 
zweiten  bis  vierten  Brustwirbels,  namentlich  des  dritten, 
erweicht,  eingesunken,  und  es  zeigten  sich  mikroskopisch 
zahlreiche  Körnchenzellen.  Die  Kompression  war  bedingt 
durch  eine  Infiltration  der  Dura  mater  an  der  vorderen 
und  rechts  gelegenen  Eläche  des  Rückenmarks,  und  diese 
wurde  wieder  hervorgebracht  durch  einen  W  irbelkrebs. 
Der  zweite,  dritte  und  vierte  Brustwirb eU  zeigten  sich 
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carcinomatös  entartet,  der  dritte  speziell  erweicht  und  von 
oben  nach  unten  zusammengeschrampft  und  plattgedrückt. 
Das  Wirbelcarcinom  war  von  einem  weichen  Magencarcinom 
ausgegangen,  welches  sich  im  Umfange  eines  Dreimark¬ 
stückes  an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  befand.  Dass 
dasselbe  der  Palpation  entgangen  war,  ist  nicht  schwer 
zu  verstehen,  wenn  man  erwägt,  dass  es  sich  an  einer  für 
das  Betasten  sehr  ungünstigen  Stelle  des  Magens  befand, 
dass  es  von  weicher  Konsistenz  und  der  Bauch  sehr  auf¬ 
getrieben  gewesen  war.  Auch  nach  der  Anamnese  waren 
keine  Magenbeschwerden,  kein  Erbrechen,  keine  dyspep¬ 
tischen  Erscheinungen,  ausser  Appetitlosigkeit  dagewesen. 

Das  Interesse  des  Falles  knüpft  sich  vornehmlich 
daran,  dass  ausser  dem  Carcinom  auch  wirklich  ein  ziem¬ 
lich  bedeutendes  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta  und 
des  Aortenbogens  vorhanden  war.  Die  Wandung  derselben 
war  sklerosiert  und  zum  Teil  mit  Parietalthromben  bedeckt, 
die  Ostien  der  abgehenden  Gefässe  verengt.  Das  linke 
Herz  in  sehr  geringem  Grade  hypertrophiert.  Das  Aorten¬ 
aneurysma,  welches  als  Ursache  der  Kompressionsmyelitis 
vermutet  war,  fand  sich  also  in  der  That,  ohne  aber  die 
Ursache  der  Kückenmarkslähmung  zu  sein.  Man  sieht  da¬ 
raus,  dass  die  vollkommen  berechtigte  Neigung,  Dinge,  die 
erfahrungsgemäss  im  Kausalnexus  stehen,  bei  der  Diagnosen¬ 
stellung  zu  verknüpfen  ,  nicht  immer  durch  das  Ergebnis 
der  Sektion  gerechtfertigt  wird. 

Kehren  wir  jedoch  zu ,  unserm  Fall  zurück,  zu  dem 
ich  mir  noch  einige  Schlussworte  erlauben  will.  Nach 
dem  ganzen  Aussehen  und  der  Art  der  Metastasierung  in 
den  Knochen  lautete  die  pathologisch-anatomische  Diagnose 
auf  Carcinom  der  mediastinalen  und  bronchialen  Drüsen  mit 
Metastasen  am  Herzen,  in  der  Pleura  und  den  angeführten 
Wirbelkörpern.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
aber  nun,  dass  auch  diese  Diagnose  nicht  ganz  richtig  war. 
Wie  aus  derselben  ersichtlich  ist  und  wie  auch  ich  mich 
aus  den  Photogrammen,  die  mir  ihr  Verfertiger,  Herr  Dr. 
Kaiserling,  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung 
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stellte,  und  wofür  ich  ihm,  wie  auch  für  die  Demonstration 
des  Präparats,  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  aus¬ 
spreche,  ebenfalls  überzeugen  konnte,  handelte  es  sich 
vielmehr  sowohl  bei  dem  Schnitt  aus  dem  primären 
Tumor,  als  auch  bei  dem  aus  dem  Herzen,  um  ein  Lympho¬ 
sarkom.  ' 

Ich  glaube  also  vollkommen  im  Eecht  gewesen  zu  sein, 
wenn  ich  den  Fall  als  einen  in  klinischer  wie  pathologisch¬ 
anatomischer  Beziehung  interessanten  und  diagnostisch 
äusserst  schwierigen  bezeichnet  habe. 

Zum  Schluss  füge  ich  meiner  Abhandlung  eine  Ta¬ 
belle  sämtlicher  mir  zugängigen  Fälle  aus  der  Litteratur, 
geordnet  nach  dem  Autor,  der  Art  und  dem  Sitz  des 
Tumor,  ob  primär  oder  sekundär,  dem  Alter  und  dem  Gre- 
schlecht  des  Patienten,  und  endlich  nach  etwaigen  Sym¬ 
ptomen,  die  intra  vitam  auf  eine  Herzgeschwulst  hätten  hin- 
weisen  können,  an,  und  glaube  ich,  dass  die  stattliche 
Zahl  71  das  Gebiet  der  veröffentlichten  Fälle  der  malignen 
Neoplasmen  des  Herzens  annähernd  wenigstens  erschöpft. 
Im  grossen  und  ganzen  habe  ich  dabei  folgende  zusammen¬ 
fassende  Resultate  gefunden. 

Unter  den  71  Fällen  waren  40  Carcinome  lind  31  Sar¬ 
kome  und  zwar  3  primäre  Carcinome,'  von  denen  jedoch 
der  eine  Fall,  von  Prudhomme,  nicht  sicher  als  solches 
erwiesen  ist,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  aussteht, 
und  37  sekundäre  Carcinome;  andererseits  fand  ich  10  pri¬ 
märe  und  21  sekundäre  Sarkome,  und  hat  also  meine  Sta¬ 
tistik  das  eingangs  der  Arbeit  gesagte  und  von  anderen 
Autoren  erwähnte  Ergebnis  bestätigt,  dass  das  sekundäre 
Carcinom  der  Häufigkeit  nach  eine  der  ersten  Stellen  unter 
den  malignen  Herztumoren  einnimmt,  während  das  primäre 
Carcinom  in  verschwindend  kleiner  Anzahl  auf  dem 
Sektionstisch  anzutreffen  ist.  Was  das  Geschlecht  anbe¬ 
langt,  so  war  das  männliche  bevorzugt  mit  27,  während 
auf  die  Frauen  21  Fälle  kamen  und  in  23  Fällen  kein 
Geschlecht  angegeben  war.  Das  Alter  schwankte  meist 
zwischen  30  bis  60  Jahre;  der  jüngste  Patient  war  ein 
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Kind  von  3  Jahren,  die  älteste  Patientin  eine  Frau  von 
79  Jahren.  Das  Durchschnittsalter  betrug  für  Oarcinom 
42,32  Jahre  und  für  Sarkom  43,17  Jahre,  also  für  letz¬ 
teres  noch  mehr  wie  für  ersteres,  während  sonst  Sarkom 
gewöhnlich  das  jugendliche  und  Oarcinom  das  höhere  Alter 
befällt;  ebenso  fanden  wir  unter  25  Fällen  nur  1  carcinoma- 
töse  Geschwulst  bei  Patienten  über  60  Jahren,  dagegen  5 
unter  30  Jahren,  und  unter  23  Fällen .  5  sarkamotöse  Tu¬ 
moren  unter  30  Jahren,  dagegen  4  über  60  Jahren.  Was 
nun  den  Sitz  der  Tumoren  anlangt,  so  glaube  ich  nach 
meiner  Statistik  hin  entschieden  die  Ansicht  vertreten  zu 
können,  dass  das  rechte  Herz  eine  Prädilektionsstelle  für 
Bildung  maligner  Tumoren  zu  sein  scheint;  allein  in  46 
von  71  Fällen,  zu  denen  ich  nur  diejenigen  gerechnet 
habe,  bei  denen  es  ausdrücklich  betont  war,  fand  ich  den 
Vorhof  und  besonders  die  Kammer  der  rechten  Herzseite 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Dies  dürfte  vielleicht  darin 
seinen  Grund  haben,  dass,  da  die  meisten  Herztumoren 
sekundär  sind  —  unter  meinen  71  Fällen  sind  56  sekundär  — 
auch  die  meisten  Partikelchen  der  primären  Geschwülste 
auf  dem  Wege  der  venösen  Blutbahn  das  Herz  passieren 
und  von  den  rauhen  Wandungen  der  Herzwände  fest¬ 
gehalten,  hier  zu  einem  sekundären  Tumor  anwachsen. 

Endlich  habe  ich  auch  mein  Augenmerk  auf  etwaige 
Symptome  gelenkt,  die  schon  intra  vitam  zu  der  Diagnose 
auf  Herztumoren  hätten  führen  können.  Nach  Fränkel  ist 
die  blutige  Beschaffenheit  des  Pericardial -Exsudates  und 
die  rasche  Wiederkehr  desselben  nach  Punktionen  ein 
wichtiges  Zeichen  des  Bestehens  einer  Herzgeschwulst. 
So  waren  in  seinem  Fall,  den  er  veröffentlicht  hat,  noch 
1^|2  Liter  einer  blutig-serösen  Flüssigkeit  im  Herzbeutel, 
nachdem  zu  Lebzeiten  bereits  4  Punktionen  mit  Erfolg 
gemacht  worden  waren.  Ich  habe  die  Sektionsberichte 
mir  auch  darauf  hin  angesehen,  und  kann  man  daraus 
allerdings  ersehen,  dass  öfters  die  Sektion  eine  Blut  ent¬ 
haltende  Flüssigkeit  im  Pericard  ergab.  So  entleerten 
sich  bei  der  Autopsie  des  Bodenheim  ersehen  Falles  1125 
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ccm  einer  braunroten,  blutigen  Flüssigkeit,  während  bei 
2  Fällen  von  9  aufgefundenen  Pericardialcarcinomen,  die 
aber  hier  nicht  erwähnt  sind,  da,  wie  gesagt,  nur  das 
Pericardium  durch  Carcinom  affiziert  war,  einmal  800  g 
und  das  aüdere  Mal  100  g  flüssiges,  schwarzes  Blut  im 
Herzbeutel  vorhanden  war.  Sonst  wurde  besonders  Peri- 
carditis  und  Pleuritis  vorgetunden,  auch  war  oft,  wie  in 
meinem  Falle  ein  starker  Hydrops  pericardii  da.  Hie  ge- 
gewöhnlichen  Herzsymptome  wie  Dyspnoe,  Angina  cordis, 
dumpfe  Herztöne  u.  s.  w.  fehlten  eben  so  oft,  als  sie  auch 
zu  konstatieren  waren,  ganz  entsprechend  der  Lage  der 
Neoplasmen,  ob  diese  die  Thätigkeit  des  Herzens  nicht 
störten  oder  unterbrachen. 

So  sehen  wir,  dass  eine  exakte  Diagnose  auf  „Tumor 
des  Herzens“  bei  dem  Mangel  einer  bestimmten  Symptoma¬ 
tologie  nicht  gestellt  werden  kann. 

Bei  Abfassung  dieser  Arbeit  hatte  ich  das  Ziel  im 
Auge,  eine  möglichst  vollständige  Kasuistik  der  bisher  in 
der  medizinischen  Litteratur  bekannten  Fälle  maligner 
Herzgeschwülste  aufzustellen  und  dieselbe  um  einen  ekla¬ 
tanten,  in  pathologisch  -  anatomischer  wie  klinischer  Be¬ 
ziehung  hochinteressanten  Fall  zu  bereichern. 


Am  Schluss  meiner  Arbeit  bleibt  mir  noch  die  angenehme 
Pflicht  übrig,  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Geheim¬ 
rat  von  Leyden,  für  die  Ueberlassung  des  Falles,  sowie 
Herrn  Stabsarzt  Hr.  Huber  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  und  die  überaus  liebenswürdige  Unterstützung  bei 
der  Anfertigung  derselben  meinen  verbindlichsten  Hank 
auszusprechen. 
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Tabelle  der  bisher  piiblicierten  Fälle  von  Sarhom  und 

Carciiiom  des  Herzens. 


Antor. 

Art  des 

Tumors. 

Sitz  des 
Tumors. 

Primär 

oder  se- 

cundär 

•p 

Alter  und 
Geschlecht. 

Symptome. 

Andral  (B.*) 

Care.  med. 

Ventr.  dextr. 

pr. 

05 j.  Mann 

Angina  pectoris. 

Lochner  (B.) 

Care.  bbr. 

Ventr.  dextr. 

pr. 

47 j.  Mann 

Hypertrophie  des 

recht.  Ventrikels. 

Prndliomme 

Carcinom. 

Herz. 

pr. 

p 

V 

(V-H.** ) 

Rnllier  (B.) 

Care.  fibr. 

Myocardinm. 

s. 

35  j.  Mann 

Herzhy  jj  ertro  jih  i  e 

und  Angina. 

VelpeaiT  IB.) 

Carcinom 

i.  ganzen  Herz. 

s. 

p 

y 

Crnveilbier  (B.) 

Carcinom 

Atiium  dextr. 

s. 

34  j.  Mann 

p 

Prescott  Hewett 

Care.  med. 

Anricnla  dextr. 

s. 

40  j.  Mann 

Pleuritis  sin.  und 

(B.j 

Arinm  dextr. 

Pericarditis. 

Ventr.  dextr, 

Prescot  Hewett 

Care.  med. 

Atrium  sin. 

s. 

59  j.  Pj’au 

keine. 

(B.j 

IVlitralis 

Ventr.  sin. 

Prescot  Hewett 

Carcinom 

V entr.  d  extr. 

s. 

48_j.  Mann 

Systol.  Gerä,UHch 

(B.) 

über  Herzspitze. 

Cohn  (B.) 

Care.  med. 

i.  ganzen  Herz. 

s. 

30 j.  Mann 

keine. 

Günshnrg  (B.j 

Care.  med. 

Ventr.  sin. 

s. 

40  j.  Frau 

Herzhypertrophie 

et  dextr. 

u.  Hydrothorax. 

Holmes  (B.j 

Care.  med. 

Ventr.  dextr. 

s. 

23 j.  Mann 

.4ngina  ])ectoris. 

Förster  (B.j 

Carcinom 

Ventr.  dextr. 

s. 

49 ,j.  Mann 

Respiration  s- 

besch  werden. 

Paget  (B.j 

Carcinom 

V entr.  dexti-. 

Ö. 

58 j.  Mann 

y 

Heimpel  (B.j 

Care.  med. 

Ventr.  sin. 

s. 

56 J.  Fran 

keine. 

Legallois  (B.j 

Carcinom 

Ventr.  dextr. 

s. 

p 

p 

et  sin. 

Ban  eh  et  (B.) 

Carcinom 

Ventr.  dextr. 

s. 

V 

p 

Sims  (B.) 

Care.  med. 

Atrium  dextr. 

s. 

p 

P 

et  sin. 

i  Ormerod  (B.) 

Carcinom 

Ventr.  dextr. 

s. 

p 

p 

Emmet  (B.j 

Carcinom 

Herz 

s. 

p 

p 

Francis  (B.j 

Carcinom 

Ventr.  sin. 

s. 

50, j.  Mann 

p 

Knndrat  (W''.***j 

Carcinom 

Ao  rtenldapp . 

s. 

70. j.  Frau 

p 

Ebstein  (V-H.j 

Care,  epitb. 

Ventric.  sin. 

s. 

58 j".  Mann 

keine 

Morgan  (V-H.j 

Carcinom 

Pericardiale  u. 

s. 

p 

? 

Herzböblen 

Lober  (V-H.j 

Carcinom 

Ventric.  dextr. 

s. 

48, j.  Mann 

p 

Bricbeteaii  (S.f) 

Carcinom 

Herz 

s. 

24.j.  Mädcb. 

P 

Sntton  (S.j 

Carcinom 

Herz 

s. 

53, j.  Frau 

V 

Bayle  (B.) 

Carcinom 

Atrium  dextr. 

y 

V  Mann 

keine. 

et.  sin. 

Laennec  (B.) 

Care.  med. 

Ventric.  dextr. 

V 

!  P 

y 

et  sin. 

1 

*  B.  =  Bodeiilieimer,  Dissertation. 

**  V-TT.  ~  Vircliow-Hirsch.  .Tahre.sl»ericlit. 

***  W.  =  "Wiener  Idin.  \Voeliensehfitt  18<S9. 
-t  S.  z=  Sclimidts  Jahrbüeiie]'.  B,  108. 


34 


No. 

1 

Autor. 

Art  des  j 

Tumors. 

Sitz  des 

Tumors. 

Primär 

oder  se- 

cundRr 

? 

Alter  und 
Geschlecht. 

Symptome. 

30. 

Tr6lat  (B.) 

Care.  tihr. 

Atrium  dextr. 
et  sin. 

? 

? 

31. 

Ollivier  (B.) 

Carcinoin 

Ventr.  dextr. 

? 

56 j.  Frau 

keine. 

32. 

Billard  (B.) 

Care.  fibr. 

in  den  Herz¬ 
wandungen 

•? 

3j.  Kind 

? 

33. 

Renauldiii  (B.) 

Carcinom 

Ventr.  dextr. 

•p 

•? 

9 

Segalas  (B.) 

Carcinom 

im  Herzen. 

llj.  Kind 

9 

36. 

Sims  (B.l 

Carcinom 

Atrium  dextr. 

y 

9 

36. 

King  (B.j 

Care.  med. 

an  der  Basis 
des  Herzens 

V 

V 

eigtl.  Herzton,  b  ! 
m.:  Katzen 8 chnu  i 

37. 

Pagan  (B.) 

Carcinom 

Aortenklappen 

? 

y 

? 

.38. 

Willigk  (W.j 

Care.  med. 

Tricuspidalis 
u.  Conus  arter. 
pulm. 

4.8 j.  Frau 

Vitium  cordig  ) 

39. 

Biiquoy  (V-H.) 

Carcinom 

Ventr.  sin.  et 
dextr.  Auricul. 
dextr. 

? 

24  j.  Mädch. 

V 

s 

40. 

Wyss  (V-H.) 

Carcinom 

Atrium  dextr. 
et  sin. 

? 

59  j.  Frau 

9 

41. 

Andral  (B.) 

Sarcom. 

Ventr.  dextr. 

pr. 

33 j,  Mann 

keine.  i* 

42. 

Bodenheimei 

(Tnaug.-Hissert.) 

Sarcorn. 

Atrium  dextr. 
et  sin. 

pr. 

44 j.  Mann 

Pleuritis,  Pericfj 
ditis,  Dyspnoe  j 

43. 

Z.ander  (F*) 

Fibrosarc. 

Septum  ventr. 

pr. 

36 j.  Frau 

Stauungsersche  | 
ungen  bediugj 
durch  Einenguj 
d.  r.  Ventrikehf 

44. 

Wiegand  (F.) 

Myxosarc. 

Sept.  atriorum. 

pr. 

26 j.  Mann 

Zufälliger  Befui| 

46. 

Ely  (V-B:.) 

Sarcom. 

Ventr.  sin. 

pr. 

28 j.  Mann 

Dyspnoe,  it 

46. 

Weiss  (F.) 

Sarcoma 

Hei'z 

pr. 

? 

? 

47. 

Birch-Hirschf.  (F.) 

Sarcoma 

gigantoc. 

Atr.  dextr. 

pr. 

? 

i 

48. 

Hottenroth  (F.) 

Sarcoma 

gigantoc. 

Anricula  textr. 

pr. 

79  j.  Frau 

Pleuritis.  < 

49. 

Frilnkel  (B.  P.)** 

Fibro.sarc. 

cavernos. 

Atrium  dext.' 

pr. 

18  j.  MR<ich. 

Pericard,  haemil 
rhagisch.  Exsuof 

50. 

Reitenhacher  (W. 
rned.  Wochenschr. 
1889.) 

Angiosarc. 

Con.  art.  dextr. 
Atrium  dextr. 
Ventr.  dextr. 

pr. 

y 

Pericarditis,  Ph  :: 
ritis.  1 

51. 

Stilling  (W.) 

Osteoid 

sarc. 

Ventr,  dextr.  et 
Tricuspidalis 

s. 

59 j.  Frau 

?  i 

52. 

Sonnenschein  (W^.) 

Myxochon- 

drosarcom 

Valvula  tri- 
cuspid. 

s. 

19 j.  Mädch. 

Dyspnoe,  dumjiJ 
Herzthne.  » 

53. 

Paulicki  (N.  I.)t 

Sarcom. 

Ventric.  sin. 

s. 

39  j.  Mann 

9 

54. 

Zenker  (N.  I.) 

Sarcom. 

Ventric.  sin. 

s. 

51  j.  Mann 

?  1 

55. 

Lücke  (N.  I.) 

Sarcom. 

Arium  dextr, 
Ventr.  dextr. 

s. 

22 j.  Mädch. 

?  I 

i; 

56. 

Hottenroth  (N.  T.) 

Sarcom. 

Anricula  dextr. 
Septum  ventr. 

’  Ventric.  sin. 

s. 

57 j.  Frau 

9  |: 

*  F.  —  Frankel,  Beitrilge  zur  Pathologie  des  Gefässsystems. 

**  B.  P.  1=  Beiträge  zur  Pathologie  des  GefRsssystems. 
i  N.  I.  —  Neu,  Inaug.-Diss. 
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.  Autor. 

Art  des 

Tumors. 

Sitz  -des 

Tumors. 

Primär 

oder  se- 

cundär 

•? 

Alter  un<i. 
Geschlecht. 

Synvptome. 

Wagner,  B.  (N.  I.) 

Sarcom. 

Atrium  sin. 

s. 

38 j.  Frau 

y 

Wagner,  E.  (N.  I.) 

Melano- 

sarcom. 

melanotische 
Knötchen  im 
ganzen  Herzen. 

s. 

30 j.  Mann 

Ferher  (N.  1.) 

Melano- 

sarkom. 

melanotische 
Knötchen  im 
ganzen  Herzen. 

s. 

46  j.  Mann 

? 

Zahn  (N.  I.) 

Sarcoma 

Atrium  dextr. 
Ventric.  dextr. 
et  sin. 

s. 

76 j.  Mann 

■p 

Neu  (Inaug.-Diss.) 

Sarcoma 

Atrium  sin. 

s. 

64j.  Frau 

keine. 

Virchow  (A.)^*^ 

Sarcoma 

V entric.  dextr. 

s. 

V 

p 

Pieniazek  (L.)** 

Sarcoma 

Auricula  sin. 

s. 

‘P 

p 

Brodowski  (L.) 

Melano- 

sarcom. 

zahlreiche 
melanotische 
Knötchen  im 
Herzen. 

s. 

p 

Maluxten  ock  Key. 
(L.) 

Melano- 

sarcom. 

zahlreiche 
melanotische 
Knötchen  im 
ganzen  Herzen. 

s. 

y 

p 

Lindemann  (L)*** 

Sarc.  mixt. 

Ventr.  dextr. 
Atrium  dextr. 

s. 

63  ,j.  h’rau 

Zufälliger  Befund. 

Lindemann  (I.) 

Sarc.  mixt. 

Ventric.  dextr. 
et  sin. 

s. 

53 j’.  Frau 

Angina  corditis 
Dyspnoe. 

Lindemann  (I.) 

Spindel¬ 
zellen  sarc. 

Ventric.  sin. 

s. 

37  j.  Mann 

Zufälliger  Befund. 

Jacobsohn  (V-H.) 

Rund- 

zellensarc. 

Auricula  dextr. 

s. 

y 

p 

Jürgens  (V-H.) 

Fihrosarc. 

Atrium  dextr. 
Tricuspidalis. 

V 

36 j.  Mann 

Myocarditis. 

Mein  vorliegender 
Fall 

Lympho- 

sarcoma 

Atrium  dextr. 
et  sin. 

s. 

39  j.  Mann 

lok.  Schmerz  in 
der  Herzgegend 
Pericardialexsudat 
Kompr.-myelitis. 

*  A.  —  Archiv  B.  84. 

**  L.  —  Linde.nann,  JUis^erfcatiou. 
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Litteratur. 


1. 

2. 


o 

O. 


4. 

5. 

G. 

7. 

8. 


9. 

10. 

11. 


12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 


21. 


22. 


23. 

24. 

25. 


Strümpell,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie. 
Lindemaun,  M.  Ueber  3  Fälle  von  Sarkommetastaseii 
im  Herzen.  München  1893. 

Neu,  P.  Ueber  sarkomatöse  Neubildungen  im  Herzen. 
Bonn  1893. 

Bodenheimer,  K.  Beitrag  zur  PatJiologie  der  krebs¬ 
artigen  Neubildungen  am  Herzen.  Bern  1865. 

Jägers,  W.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  primären  Plerz- 
geschwülste.  Köln  1893. 

Med.  chir.  Keview.  Okt.  1853. 

Prager  Vierteljahrsschrift  1856. 

Fränkel,  Fug.  Beiträge  zur  Pathologie  des  Getäss- 
Systems.  Festschrift  zui-  Eröffnung  des  neuen  allge¬ 
meinen  Krankenhauses  zu  Hamburg-Eppendorf  1889. 
Schmidts  Jahrbücher  1890. 


11 


1873. 


Brodowski,  Eine  ungewöhnliche  Verschiedenheit  sekun¬ 
därer  Neubildungen.  Archiv  für  pathol.  Anatomie 
und  Phys.  B.  67.  Tafel  VI. 

Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1866.  Bd.  I. 

1866.  Bd.  II. 

1867.  Bd.  II. 

1868.  Bd.  II. 

1875.  Bd.  1. 

1875.  Bd.  II. 

1891.  Bd.  II. 

„  „  „  1892.  Bd.  II. 

Deutsche  medicinische  Wochenschrift  vom  26.  Nov, 


n 

77 

77 


77 


77 


77 


77 


77 

77 

77 

77 

77 

77 


1896.  Verein  für  innere  Medizin,  Sitzung  am  6.  Juli 
1896,  Kaiserling,  Herztumor. 

Goldscheider,  Demonstration  eines  Falles  von  Rücken¬ 
marksaffektion.  Verhandlungen  des  Vereins  für  innere 
Medizin,  1890 — 91.  V.  Sitzung  23.  Juni  1890. 
Klemperer,  Demonstration  eines  Falles  von  Rücken¬ 
markserkrankung,  Vortrag  gehalten  in  der  Gesellschaft 
der  Ohariteärzte. 

Wiener  klinische  Wochenschrift  1889. 

Wiener  mediz.  Wochenschrift.  1889. 


Virchow,  Archiv  B.  84. 


Thesen. 


I. 

Die  Diagnose  auf  maligne  Herztiimoren  ist  höchstens 
auf  dem  Wege  der  Ausschliessung  möglich. 

II. 

Die  Gefahr  der  durch  Schussvcrletzungen  erzeugten 
Blutung  ist  durch  die  modernen  Gewehre  eine  grössere 
geworden. 

III. 

Bei  syphilitischem  Primäraffekt  ist  die  Totalexcision 
so  früh  wie  möglich  vorzunehmen. 


Leboiislawl', 


Verfasser  dieser  Arbeit,  Gurt  Friedrich  Carl  Boether, 
evangelischer  Konfession,  Solin  des  verstorbenen  Steuer-Rats 
Herrmann  Boether,  wurde  am  20.  März  1871  in  Thorn,  Provinz 
Westpreussen  geboren.  Er  besuchte  das  Königl.  Realgym¬ 
nasium  zu  Osterode  O.-Pr.,  dann  die  Gymnasien  zu  Hohenstein 
O.-Pr.,  Strassburg  W. -Pr.  und  Elbing  W. -Pr.,  welch  letzteres 
er  Ostern  1892  mit  dem  Zeugnis  der  Reife  verliess.  Vom  1. 
April  bis  1.  Oktober  1892  genügte  er  seiner  Dienstpflicht 
mit  der  Waffe  bei  dem  Grenadier-Regiment  König  Friedrich 
Wilhelm  I  (2.  Ostpreuss.)  No.  3  zu  Königsberg,  woselbst 
er  gleichzeitig  bei  der  medizinischen  Fakultät  inskribiert 
war.  Im  Oktober  desselben  Jahres  wurde  er  in  die  Königl. 
med.-chirurg.  Akademie  für  das  Militär  zu  Berlin  aufge¬ 
nommen,  welche  er  jedoch  Ostern  1893  wieder  verliess, 
um  nach  Königsberg  O.-Pr.  zurückzukehren.  Hier  studierte 
er  bis  Oktober  1894,  ging  dann  nach  Berlin  zurück,  wo  er 
auf  der  Königl.  Friedrich  -  Wilhelms  -  Universität  imma¬ 
trikuliert  wurde;  Ostern  1895  wurde  er  wiederum  auf 
der  Königl.  med.  -  chirurg.  Akademie  für  das  Militär, 
der  jetzigen  Kaiser- Wilhelms- Akademie  aufgenommen.  Am 
20.  Juli  1894  bestand  er  das  Tentamen  physicum,  am  3. 
Juli  1896  das  Tentamen  medicum  und  am  10.  Juli  1896 
das  Examen  rigorosum. 

Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vorlesungen, 
Kliniken  und  Kurse  folgender  Herren: 

In  Königsberg;  Askanczy,  Braun,  Hermann,  Jaffe, 
Neisser,  Stieda,  Zander. 

In  Berlin;  v.  Bardeleben  (f),  v.  Bergmann,  Dilthey, 
Ewald,  Fischer,  Geissler,  Gerhardt,  Goldscheider,  Gusserow, 
Hartmann  (f),  Israel,  Jolly,  R.  Köhler,  König,  Köppen, 
Kundt  (f),  H.  Lewin,  v.  Leyden,  Liebreich,  Olshausen, 
Oppenheim,  Rubner,  Schweigger,  Schweninger,  Sonnenburg, 
Strassmann,  Tilmann,  R.  Virchow,  Waldeyer. 

Allen  dieseji  Herren,  seinen  hochverehrten  Lehrern, 
spricht  Verfasser  seinen  ehrerbietigsten  Dank  aus. 


